



Статья поступила в редакцию 24.04.2017 г.
Рудаева Е.В., Ушакова Г.А.
Кемеровский государственный медицинский университет,
г. Кемерово
ГРАВИДАРНЫЙ ГОМЕОСТАЗ У БЕРЕМЕННЫХ 
С ДЕФИЦИТОМ МАССЫ ТЕЛА
В последние годы достигнуты значительные успехи в снижении акушерских и перинатальных осложнений при раз
личных патологических состояниях во время беременности и родов. Однако многие вопросы акушерства, как теоре
тические, так и практические, остаются нерешенными. Перспективным направлением являются новые методологи
ческие подходы к клиническим методам исследования физиологического и осложненного течения беременности.
Одним из таких направлений является исследование гравидарного гомеостаза. Исследование гравидарного гомеос
таза у беременных с дефицитом массы тела открывает принципиально новые пути к снижению акушерских и пери
натальных осложнений.
Цель исследования – изучение гравидарного гомеостаза у беременных с дефицитом массы тела.
Материалы и методы. Проведено обследование 50 беременных с дефицитом массы тела и их плодов (основная груп
па). Группу сравнения составили 50 беременных женщин с нормальной массой тела и их плоды. Нейровегетативная
регуляция сердечного ритма матери и плода исследована методом спектрального и математического анализа вариа
бельности сердечного ритма.
Результаты. При регистрации исходного профиля сердечного ритма только у 16 % женщин с дефицитом массы тела
СПМ волн кардиоритма находилась в пределах условной нормы (92 %; p < 0,001). Увеличение СПМ волн кардиорит
ма (гиперадаптивное состояние) за счёт VLF и LFкомпонентов спектра регистрировалось у 48 % женщин (6 %; р <
0,001). У 36 % беременных СПМ волн кардиоритма характеризовалась общей депрессией спектра (2 %; р < 0,001).
При проведении функциональной нагрузочной пробы (гипервентиляция) в 50 % случаев преобладали гиперадаптив
ные нагрузочные реакции (10 %; р < 0,001). В период восстановления у 60 % беременных было выявлено снижение
адаптационных механизмов организма матери (12 %; p < 0,001). Показатели СПМ волн кардиоритма плода при дефи
ците массы тела у матери в 60 % характеризовались как гиперадаптивное состояние (8 %; р < 0,001).
Заключение. Исследование гравидарного гомеостаза у беременных с дефицитом массы тела открывает новые воз
можности снижения акушерских и перинатальных осложнений. Гомеостаз матери с дефицитом массы тела характери
зовался выраженной активацией симпатоадреналовой системы, напряжением компенсаторных механизмов. У плода
происходило постепенное снижение эффективности собственных регуляторных влияний со стороны нейровегетатив
ной системы на сердечный ритм.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: дефицит массы тела; беременность; гравидарный гомеостаз.
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Гравидарный гомеостаз – это относительное динамическое постоянство внутренней среды и устойчивость основных физиологических функций
системы «gravidа». Гравидарный гомеостаз более сло
жен, чем гомеостаз любой другой биологической сис
темы, так как касается динамической пространствен
новременной структуры: в течение девяти месяцев
происходит развитие от одноклеточного организма
(зиготы) до высокоорганизованной структуры (ново
рожденного). Параллельно с развитием эмбриона и
плода в других подсистемах (организме беременной
женщины, беременной матке, плаценте) также про
исходят изменения, которые можно назвать гомеос
татическими [13].
Масса тела является одним из важных показате
лей соматического и репродуктивного здоровья жен
щины. Недостаточная масса тела является фактором
риска развития нарушений репродуктивной систе
мы, увеличения частоты перинатальных осложнений
и рождения детей с низкой массой тела [47].
Абрамченко В.В. массу тела матери ниже 20 % от
идеальной выделяет как один из факторов, способс
твующих перинатальной заболеваемости и смертнос
ти [8]. Установлена прямая связь дефицита массы
тела у беременных с частотой развития таких ослож
нений, как железо и фолиеводефицитная анемия,
невынашивание беременности, преэклампсия, внут
риутробная гипоксия и гипотрофия плода [5, 7]. Вы
явлена высокая зависимость рождения детей с внут
риутробной задержкой роста [9].
Несмотря на различные причины, приводящие к
дефициту массы тела, у всех женщин нарушаются
функции жизненно важных органов, снижается воз
будимость коры головного мозга, имеет место преоб
ладание парасимпатической иннервации. Патогенез
развития акушерских и перинатальных осложнений
у беременных женщин с дефицитом массы тела изу
чен недостаточно. Можно предположить, что наруша
ются основные механизмы, обеспечивающие гомеостаз
в сложной биологической системе матьплацентаплод,
а именно: регуляторные, адаптационные и энергети
ческие.
Одним из перспективных направлений диагнос
тики и профилактики акушерских и перинатальных
осложнений у беременных с дефицитом массы тела
являются новые методологические подходы и клини
ческие методы, основанные на исследовании грави
дарного гомеостаза.
Цель исследования – изучение гравидарного го
меостаза у беременных с дефицитом массы тела.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Проведено обследование 50 беременных с дефи
цитом массы тела и их плодов – основная группа
исследования. Группу сравнения составили 50 беремен
ных женщин с нормальной массой тела и их плоды.
Для клинической характеристики системы матьпла
центаплод, помимо общеклинического и акушерского
Rudaeva E.V., Ushakova G.A.
Kemerovo State Medical University, Kemerovo
GRAVIDARY HOMEOSTASIS IN PREGNANT 
WOMEN WITH UNDERWEIGHT
In recent years considerable success has been achieved in reducing obstetric and perinatal complications in various patho
logical conditions during pregnancy and childbirth. However, many aspects of obstetrics, theoretical and practical, rema
in unresolved. A promising direction are the new methodological approaches to clinical research methods of physiological
and complicated pregnancy. One of such directions is the study of the gravidary homeostasis. The study of the gravidary
homeostasis in pregnant women with underweight opens up fundamentally new ways to reduce the obstetric and perina
tal complications.
The aim – was to study the gravidar homeostasis in pregnant women with a body weight deficit.
Materials and methods. A survey of 50 pregnant women with a deficit of body weight and their fetuses (the main group).
The comparison group consisted of 50 pregnant women with normal body weight and their fruits. Neurovegetative regulati
on of the heart rhythm of the mother and fetus was studied by the method of spectral and mathematical analysis of the va
riability of the heart rhythm.
Results. When registering the initial profile of the heart rhythm, only 16 % of women with body weight deficit of the cardi
othoracic wave SPM were within the conditional norm (92 %; p < 0,001). An increase in the SPM waves of cardiac rhythm
(hyperadaptive state) due to VLF and LFcomponents of the spectrum was recorded in 48 % of women (6 %; p < 0,001). In
36 % of pregnant SPM waves, cardiac rhythm was characterized by a general depression of the spectrum (2 %; p < 0,001).
In carrying out the functional loading test (hyperventilation), hyperadaptive stress responses (10 %; p < 0,001) prevailed in
50 % of cases. During the recovery period, 60 % of pregnant women showed a decrease in the adaptive mechanisms of the
mother’s body (12 %; p < 0,001). The indices of the cardiac rhythm wave fetal wave in a mother with a body weight deficit in
60 % were characterized as a hyperadaptive state (8 %; p < 0,001).
Conclusion. Investigation of the gravidar homeostasis in pregnant women with a deficiency of body weight opens new pos
sibilities for reducing obstetric and perinatal complications. The mother’s homeostasis with a deficiency in body weight was
characterized by a pronounced activation of the sympathoadrenal system, the voltage of the compensatory mechanisms. The
fetus experienced a gradual decrease in the effectiveness of its own regulatory influences on the part of the neurovegetati
ve system on the heart rhythm.
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исследования, проведены ультразвуковая фетомет
рия и плацентометрия, кардиотокография по общеп
ринятой методике.
Критериями включения в основную группу яв
лялись исходный дефицит массы тела у женщины
(ИМТ < 18,5 кг/м2), срок гестации 2841 неделя.
Критериями исключения из основной группы яв
лялись нормальная масса тела женщины (ИМТ 18,5
24,9 кг/м2), хронические заболевания внутренних ор
ганов в стадии декомпенсации, наличие перинатально
значимых инфекций, тяжелые акушерские осложнения.
Критериями включения в группу сравнения яв
лялись соматически здоровые беременные женщины
с нормальной массой тела (ИМТ 18,524,9 кг/м2), срок
гестации 2841 неделя, течение беременности без кли
нических осложнений. Критериями исключения из
группы сравнения являлись хронические заболева
ния внутренних органов в стадии декомпенсации, на
личие перинатально значимых инфекций, тяжелые
акушерские осложнения.
Методика исследования гравидарного гомеоста
за включала исследования нейровегетативной регу
ляции кардиоритма матери и плода, соотношение
между основными показателями регуляции кардио
ритма матери и плода в зависимости от морфологи
ческого состояния плаценты.
Нейровегетативная регуляция сердечного ритма
матери и плода исследована методом спектрально
го и математического анализа вариабельности сер
дечного ритма [1013]. Оценивалось значение спек
тральной плотности мощности волн (СПМ) очень
медленных (VLF), медленных (LF) и быстрых (HF)
колебаний гемодинамики в исходном состоянии, при
функциональных нагрузках, в периоды восстанов
ления, резервы адаптации, соотношение между цен
тральными и автономными контурами регуляции. При
оценке энергетики медленных колебаний гемодина
мики использована классификация энергоизменен
ных состояний А.Н. Флейшмана [14].
Для оценки вегетативной регуляции производил
ся расчет математических показателей: моды (Мо) в
секундах, амплитуды моды (АМо) в процентах, диа
пазона вариации сердечного ритма (ДВ) в секундах,
индекса напряжения (ИН) в условных единицах.
Морфологическое исследование плаценты прово
дилось по стандартной методике с последующим оп
ределением уровня морфологических компенсатор
ноприспособительных реакций [15, 16].
Обработка данных проведена с использованием
пакета прикладных программ «Statistica for Windows
6.0» (Власов В.В., 2001). Исследование взаимосвя
зи между количественными признаками регуляции
кардиоритма матери и плода осуществляли при по
мощи парного коэффициента линейной корреляции
Спирмена (r).
РЕЗУЛЬТАТЫ
Анализируя осложнения беременности, связанные
с системой матьплацентаплод, по данным клиничес
ких и функциональных методов исследования, бы
ло выявлено, что у женщин основной группы одним
из наиболее частых осложнений была хроническая
плацентарная недостаточность – 42 (84 %), в груп
пе сравнения – 5 (10 %; p < 0,001).
У половины женщин основной группы была диаг
ностирована анемия – 28 (56 на 100 женщин), в груп
пе сравнения – 13 (26 на 100 женщин; р = 0,002).
В основной группе у 38 женщин (76 на 100 жен
щин) отмечалась угроза самопроизвольного выкиды
ша в ранние сроки, что статистически значимо отли
чалось от показателей группы сравнения – 7 (14 на
100 женщин; р < 0,001).
Преэклампсия в основной группе встречалась
у 10 женщин (20 на 100 женщин), в группе сравне
ния данной патологии диагностировано не было (р <
0,001). Гестационный пиелонефрит был диагности
рован только у женщин основной группы – 2 (4 на
100 женщин).
Результаты ультразвуковой фетометрии плода в
доношенном сроке в исследуемых группах состави
ли: бипариетальный размер головки плода – 84,23 ±
8,01 мм и 90,01 ± 1,83 мм (р < 0,001), длина бед
ренной кости – 67,6 ± 9,7 мм и 77,25 ± 3,06 мм (р <
0,001), окружность живота – 306,13 ± 17,36 мм и
320,24 ± 14,18 мм (р < 0,001).
Маловодие в основной группе встречалось у 6 жен
щин (12 на 100 женщин) и в группе сравнения у 2
(4 на 100 женщин; р = 0,140). Многоводие имело мес
то в группах практически с одинаковой частотой: в
основной группе – 3 (6 на 100 женщин), в группе
сравнения – 2 (4 на 100 женщин; р = 0,646).
При ультразвуковой плацентометрии плацента ло
кализовалась преимущественно по передней и зад
ней стенке матки, что было выявлено у 37 женщин
(74 %), в группе сравнения – у 40 (80 %; р = 0,475).
У 8 женщин (16 %) основной группы и у 10 (20 %)
группы сравнения плацента локализовалась по боко
вой стенке и в области дна матки (р = 0,602). Низкое
расположение плаценты диагностировано у 5 женщин
(10 %) основной группы и не встречалось в группе
сравнения. Преждевременное «созревание» плацен
ты, патологические изменения в виде кальцификатов
и кистозных образований было выявлено у 9 женщин
(18 %) основной и 3 (6 %) – группы сравнения (р =
0,064).
При оценке функционального состояния плода ме
тодом кардиотокографии (КТГ) оценка 810 баллов
в основной группе составила – 42 (84 %), в группе
сравнения – 100 % (p = 0,003); оценка 57 баллов
в основной группе – 8 (16 %), в группе сравнения
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диагностировано не было (p = 0,003). Оценки ниже
4 баллов при проведении КТГ не было зафиксирова
но в обеих группах.
Спектральные и математические показатели ана
лиза вариабельности сердечного ритма матери у бе
ременных с дефицитом массы тела и нормальной мас
сой в исходном состоянии представлены в таблице 1.
При регистрации исходного профиля сердечного
ритма только у 16 % женщин с дефицитом массы те
ла СПМ волн кардиоритма находилась в пределах
условной нормы, составляя: очень низко частотный
компонент (VLF) 26130 мс2/Гц, низкочастотный ком
понент (LF) и высокочастотный (HF) по 1030 % от
спектральной плотности мощности VLF, что статис
тически значимо отличалось от показателей группы
сравнения – 92 % (p < 0,001). Увеличение СПМ волн
кардиоритма (гиперадаптивное состояние) за счёт VLF
и LF компонентов спектра регистрировалось у 48 %
женщин, что свидетельствовало о функциональном
напряжении всех регуляторных систем организма (в
группе сравнения – 6 %; р < 0,001). У 36 % бере
менных СПМ волн кардиоритма характеризовалась
общей депрессией спектра (гипоадаптивное состоя
ние), что свидетельствовало о недостаточности энер
гетического обеспечения гестационных процессов и
снижении адаптационных возможностей организма
матери, и статистически значимо отличалось от по
казателей у беременных с нормальной массой тела –
2 % (р < 0,001).
При проведении функциональной нагрузочной про
бы (гипервентиляция) в 50 % случаев преобладали
гиперадаптивные нагрузочные реакции, повышение
общей мощности спектра на нагрузки (в группе срав
нения – 10 %; р < 0,001). Депрессия всех компонен
тов спектра составила 26 % (в группе сравнения – 6 %;
р = 0,006), нормоадаптивные реакции были выявле
ны только у 14 % женщин (в группе сравнения – 84 %;
p < 0,001). В 6 % был регистрирован феномен энер
гетической складки, в 4 % отмечалось отсутствие ре
акции всех компонентов спектра в нагрузочный и
постнагрузочный периоды, что свидетельствовало о
функциональной ригидности регуляторных процес
сов. Данные феномены полностью отсутствовали у
женщин с нормальной массой тела.
В период восстановления у 60 % беременных бы
ло выявлено снижение адаптационных механизмов
организма матери, истощение резервов адаптации,
что статистически значимо отличалось от показате
лей при нормальной массе тела беременной (12 %;
p < 0,001). Хорошие адаптационные возможности и
достаточное энергетическое обеспечение отмечалось
у 40 % беременных (в группе сравнения – 88 %; p <
0,001).
При оценке баланса регуляции между централь
ными и автономными контурами регуляции, а так
же между симпатическими и парасимпатическими от
делами вегетативной нервной системы, у женщин с
дефицитом массы тела получены следующие резуль
таты: среднее значение индекса напряжения (ИН)
составило 132,24 ± 2,7 усл.ед. (90,89 ± 18,56 усл.ед.;
р < 0,001), амплитуды моды (Амо) – 26,52 % (20,4 %;
р = 0,0014), моды (Мо) – 0,63 ± 0,11 с (0,67 ± 0,01 с;
р = 0,0123), вариационного размаха (ДВ) – 0,20 ±
0,01 с (0,23 ± 0,01 с; р < 0,001). Эти показатели сви
детельствовали о нарушении равновесия за счёт по
вышенной активности центрального контура регуля
ции.
Развивающийся плод характеризуется специфи
ческими особенностями гомеостаза. Эти особеннос
ти регулируются в том числе нейрогуморальными и
сердечнососудистыми механизмами самого плода.
Спектральные и математические показатели ана
лиза вариабельности сердечного ритма плода у бере
менных с дефицитом массы тела и нормальной мас
сой в исходном состоянии представлены в таблице 2.
При дефиците массы тела матери у плода в 66 %
основные осцилляции СПМ волн кардиоритма нахо
дились в частотной области до 0,5 Гц. Это свидетельс
твовало об интенсивном снижении скорости метаболи
ческих процессов, напряжении автономного контура
регуляции, являясь одним из показателей неблагопо
лучного существования внутриутробного организма,
и статистически значимо отличалось от показателей
при нормальной массе тела беременной (12 %; р <
0,001).
Исходные показатели СПМ волн кардиоритма пло
да при дефиците массы тела у матери в 60 % характе
ризовались как гиперадаптивное состояние (в груп
пе сравнения данный показатель имел место в 8 %;
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Примечание: Р  достигнутый уровень значимости различий 
между показателями основной группы и группы сравнения.
Таблица 1
Спектральные и математические показатели анализа
вариабельности сердечного ритма матери 
с дефицитом массы тела и нормальной массой тела 




р < 0,001). При этом очень низкочастотный (VLF)
контур составил 78,4 ± 28,93 мс2/Гц (в группе срав
нения – 25,34 ± 4,25 мс2/Гц; р < 0,001), низкочас
тотный (LF) – 8,8 ± 4,4 мс2/Гц (2,12 ± 1,14 мс2/Гц;
р < 0,001), высокочастотный (HF) – 2,0 ± 0,77 мс2/Гц
(0,82 ± 0,79 мс2/Гц; р < 0,001). Это указывало на нап
ряжение симпатического компонента регуляции, од
нако прогностически являлось более благоприятным
по сравнению с гипоадаптивным состоянием, свиде
тельствуя об имеющихся адаптационных резервах
организма. В 30 % имело место снижение низкочас
тотных (LF) волн – гипоадаптивное состояние (2 %;
р < 0,001), LF составил 1,96 ± 0,92 мс2/Гц (2,12 ±
1,14 мс2/Гц; р = 0,621), что свидетельствовало об ис
тощении энергетических резервов организма плода.
Только в 10 % на спектрограмме плода было отме
чено нормоадаптивное состояние, что статистически
значимо отличалось от показателей группы сравнения
(90 %; р < 0,001). Это свидетельствовало о недоста
точном энергетическом обеспечении плода у матери
с дефицитом массы тела.
Характеризуя влияние стресс нагрузок, проводи
мых у матери, на состояние сердечного ритма плода,
обращает внимание особенности гипервентиляцион
ной пробы. В 42 % спектральные и математические
показатели анализа вариабельности кардиоритма ос
тавались стабильными, в пределах показателей ис
ходного состояния, или незначительно повышались.
Это свидетельствовало о достаточном уровне защит
ноприспособительных механизмов, как у матери, так
и у плода, направленных на мобилизацию метаболи
ческих процессов при остро возникшей стрессреак
ции (при нормальной массе тела данный показатель
составил 82 %; р < 0,001). В 58 % случаев имело мес
то выраженное снижение механизмов функциональ
ной активности центрального контура регуляции, что
свидетельствовало о низких резервах метаболических
процессов и антистрессовой устойчивости внутриут
робного организма. В группе сравнения гипоадаптив
ные нагрузочные реакции составили 18 % (р < 0,001).
В период восстановления (у матери), у плода в
62 % было выявлено снижение адаптационных воз
можностей организма, когда показатели СПМ волн
кардиоритма не возвращались к исходным значени
ям, что статистически значимо отличалось от пока
зателей группы сравнения – 14 % (р < 0,001). Удов
летворительные адаптационные возможности были
диагностированы у 38 % женщин, что в 2,3 раза мень
ше показателя при нормальной массе тела – 86 % (р <
0,001).
У беременных с дефицитом массы тела матема
тические показатели СПМ волн кардиоритма пло
да составили: среднее значение моды (Мо) – 0,37 ±
0,24 с (0,42 ± 0,01 с; р = 0,1436), амплитуды моды
(Амо) – 44,22 % (42,6 %; р < 0,001), вариационный
размах (ДВ) – 0,12 ± 0,03 с (0,15 ± 0,01 с; р < 0,001),
индекс напряжения (ИН) – 404,9 ± 84,08 усл.ед.
(305,16 ± 28,4 усл.ед.; р < 0,001). Определялось по
вышение ИН, Амо, снижение Мо, ДВ. Данные по
казатели свидетельствовали о неэффективности ре
гуляторных механизмов и выраженном напряжении
центрального контура регуляции, направленного на
поддержание достаточного уровня регуляции гемо
динамических процессов плода.
Гравидарный гомеостаз, то есть подвижное рав
новесие между регуляторными процессами матери и
плода, осуществляется через плаценту и обеспечива
ется, прежде всего, ее морфологическим состоянием.
Исследуя корреляции между основными показателя
ми нейровегетативной регуляции кардиоритма мате
ри и плода, можно судить о состоянии гравидарного
гомеостаза в целом.
В структуре морфологических компенсаторноприс
пособительных реакций в плаценте при дефиците мас
сы тела матери высокий уровень компенсации имел
место в 24 %, средний уровень компенсации – в 62 %,
низкий уровень компенсации – в 14 % случаев.
В группе с высоким уровнем морфологических ком
пенсаторноприспособительных реакций в плаценте
в 64 % случаев у матери имело место исходное гипе
радаптивное состояние. В 36 % было диагностирова
но правильное соотношение компонентов нейровеге
тативной регуляции, однако на этом фоне отмечалась
умеренная активация барорецептивного звена, что яв
лялось формой адаптации, направленной на улучше
ние маточноплацентарной перфузии. Математичес
кие показатели составили: Мо – 0,63 ± 0,02 с, Амо –
21,8 %, ДВ – 0,20 ± 0,02 с, ИН – 132,34 ± 2,7 усл.ед.,
что имело статистически значимые отличия от пока
зателей при нормальной массе тела: Мо – 0,67 ± 0,01 с
(р < 0,001), АМо – 20,4 % (р < 0,001), ДВ – 0,23 ±
0,01 с (р < 0,001), ИН – 90,89 ± 18,36 усл.ед. (р <
0,001). Показатели СПМ волн кардиоритма плода в
этой группе свидетельствовали об умеренной стаби
лизирующей активности центрального контура регу
ляции и достаточном уровне антистрессовой устойчи
вости внутриутробного организма. В 54 % регуляция
кардиоритма характеризовалась гиперадаптивными
реакциями с напряжением симпатоадреналовой сис
темы и удовлетворительным уровнем компенсаторных








































Примечание: Р  достигнутый уровень значимости различий 
между показателями основной группы и группы сравнения.
Таблица 2
Спектральные и математические показатели анализа
вариабельности сердечного ритма плода у беременных
с дефицитом массы тела и нормальной массой тела 
в исходном состоянии, M ± σ
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казатели составили: Мо – 0,39 ± 0,03 с, Амо – 41,8 %,
ДВ – 0,14 ± 0,01 с, ИН – 312,24 ± 22,5 усл.ед., что
не имело статистически значимых отличий от пока
зателей группы сравнения: Мо – 0,42 ± 0,01 с (р >
0,05), Амо – 42,6 % (р > 0,05), ДВ – 0,15 ± 0,01 с
(р > 0,05), ИН – 305,16 ± 28,4 усл.ед. (р = 0,170).
Корреляция между показателями СПМ волн кар
диоритма матери и плода у беременных с дефицитом
массы тела с высоким уровнем морфологических ком
пенсаторноприспособительных реакций в плаценте
была прямой умеренной силы (r = 0,65; р = 0,049).
Во II группе, со средним уровнем морфологичес
ких компенсаторноприспособительных реакций в
плаценте, при регистрации исходного состояния у
матери отмечалось снижение активности центрально
го контура регуляции с преобладанием автономного
контура регуляции на фоне выраженного напряже
ния компенсаторных механизмов, свидетельствующих
об имеющихся резервах адаптации. Математические
показатели составили: Мо – 0,73 ± 0,04 с, Амо –
15,4 %, ДВ – 0,29 ± 0,02 с, ИН – 53,8 ± 4,56 усл.ед.,
что отличалось от показателей группы сравнения:
Мо – 0,67 ± 0,01 с (р < 0,001), Амо – 20,4 % (р <
0,001), ДВ – 0,23 ± 0,01 с (р < 0,001), ИН – 90,89 ±
18,36 усл.ед. (р < 0,001). По данным СПМ волн кар
диоритма плода, наиболее часто имела место актива
ция симпатоадреналовой системы и напряжение ком
пенсаторноприспособительных реакций плода. В ос
новной группе регистрировалось увеличение осцилля
ций в области сосудистого компонента (LFконтура),
что коррелировало с повышением активности LFком
понента спектра у матери и свидетельствовало об ак
тивности барорецептивного звена регуляции. Мате
матические показатели составили: среднее значение
Мо – 0,37 ± 0,03 с, Амо – 45,3 %, ДВ – 0,12 ± 0,01 с,
ИН – 430,18 ± 7,65 усл.ед., что отличалось от пока
зателей группы сравнения: Мо – 0,42 ± 0,01 с (р <
0,001), Амо – 42,6 % (р < 0,001), ДВ – 0,15 ± 0,01 с
(р < 0,001), ИН – 305,16 ± 28,4 усл.ед. (р < 0,001).
Корреляция между показателями СПМ волн кар
диоритма матери и плода у беременных с дефицитом
массы тела со средним уровнем морфологических ком
пенсаторноприспособительных реакций в плаценте
была обратной средней силы (r = 0,39; р = 0,001).
В группе с низким уровнем морфологических ком
пенсаторноприспособительных реакций в плаценте
у матери во всех случаях наблюдалась выраженная
депрессия VLFкомпонента спектра на фоне активнос
ти LF и HFконтуров спектра, баланс регуляции на
ходился под контролем автономного контура регу
ляции. Имел место феномен энергетической складки
и функциональной ригидности, что свидетельство
вало об энергодефицитном состоянии и истощении
компенсаторноприспособительных механизмов в ор
ганизме матери. Математические показатели состави
ли: Мо – 0,75 ± 0,02 с, Амо – 15,8 %, ДВ – 0,34 ±
0,01 с, ИН – 142,45 ± 3,89 усл.ед. что отличалось от
показателей группы сравнения: Мо – 0,67 ± 0,01 с
(р < 0,001), Амо – 20,4 % (р < 0,001), ДВ – 0,23 ±
0,01 с (р < 0,001), ИН – 90,89 ± 18,36 усл.ед. (р <
0,001).
У плода отмечено снижение симпатоадреналовых
влияний на кардиоритм и истощение его адаптаци
онных возможностей, что клинически проявилось в
некоторых случаях антенатальным дистрессом плода.
Математические показатели составили: Мо – 0,47 ±
0,03 с, Амо – 36,8 %, ДВ – 0,17 ± 0,01 с, ИН –
192,26 ± 2,89 усл.ед., что статистически значимо от
личалось от показателей группы сравнения: Мо –
0,42 ± 0,01 с (р < 0,001), Амо – 42,6 % (р < 0,001),
ДВ – 0,15 ± 0,01 с (р < 0,001), ИН – 305,16 ±
28,4 усл.ед. (р < 0,001).
Статистически значимой корреляции между по
казателями регуляции кардиоритма матери и плода
(СПМ волн кардиоритма) при дефиците массы тела
матери и низком уровне морфологических компен
саторноприспособительных реакций в плаценте ус
тановлено не было (r = 0,34; р = 0,279).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Гомеостаз матери с дефицитом массы тела харак
теризуется выраженной активацией симпатоадренало
вой системы, напряжением компенсаторных механиз
мов. При проведении нагрузочной пробы отмечались
такие энергоизмененные состояния, как энергетическая
складка и функциональная ригидность. При дефи
ците массы тела матери у плода происходило пос
тепенное снижение эффективности собственных ре
гуляторных влияний со стороны нейровегетативной
системы на сердечный ритм. Это способствовало на
растанию вегетативной активации, выраженному пре
обладанию симпатической активности, что постепен
но приводило к истощению потенциала вегетативной
нервной системы, снижению антистрессовой устойчи
вости организма плода и срыву его компенсаторных
механизмов.
Взаимоотношения между гомеостазом матери и
плода осуществляются через плаценту и, в опреде
ленной степени, обусловлены морфологическим сос
тоянием плаценты, выраженностью ее компенсатор
ноприспособительных реакций. При высоком уровне
морфологических компенсаторноприспособительных
реакций в плаценте гравидарный гомеостаз удержи
вает всю систему в сбалансированном состоянии, обес
печивая оптимальные потребности плода. При среднем
уровне морфологических компенсаторноприспосо
бительных реакций в плаценте у матери нарастает
напряжение центрального контура регуляции карди
оритма, у плода – напряжение компенсаторных ме
ханизмов. При низком уровне морфологических ком
пенсаторноприспособительных реакций в плаценте
взаимосвязь между гомеостазом матери и плода на
рушалась, имело место стойкое угнетение симпато
адреналовой системы плода, которое сохранялось в
постнатальном периоде, являясь основой нарушения
адаптационных возможностей новорожденного.
Исследование гравидарного гомеостаза у беремен
ных с дефицитом массы тела и при других осложнен
ных состояниях беременности открывает новые воз
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